Вх. № ...............................

…………..………20…год. 

ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ
ВИДИН
ЗАЯВЛЕНИЕ

От ...............................................................................................................................................................

(трите имена на лицето, упражняващо неконвенционални методи)

Постоянен адрес: ......................................................................................................................................
(наименование на населено място, община, улица/кв., номер/блок, ет.апартамент)
ЕГН ……………………, л.к. № …………….………., издадена на …….……….. от …..…………
Телефони за връзка:
…………………………………………….., e-mail: ……………………………

Адрес на практиката:…………..…….………………………………………………………………….

(населено място,  ул., №, кабинет)

УВАЖАЕМА ГОСПОЖО/ГОСПОДИН ДИРЕКТОР,    
Моля, на основание чл. 170 от Закона за здравето и  Наредба № 7 за изискванията към дейността на лицата, които упражняват неконвенционални методи за благоприятно въздействие върху индивидуалното здраве, да регистрирате в Регионална здравна инспекция практикуваните от мен неконвенционални методи за благоприятно въздействие върху индивидуалното здраве, а именно:

· Използване на нелекарствени продукти от органичен произход

· Използване на нелекарствени продукти от минерален произход

· Използване на нетрадиционни физикални методи

· Хомеопатия 

· Акупунктура и акупресура

· Ирисови, пулсови и аурикуларни методи на изследване

· Диетика и лечебно гладуване.

Приложение:
· Нотариално заверено копие от диплома № ………/……………, /образователно-квалификационна степен "магистър"/издадена от …………………………………/по професионални направления "Медицина", Дентална медицина" или "Фармация";
· Копие от диплома № ………/……………, /образователно-квалификационна степен "специалист" или""бакалавър" /издадена от …………………………………/по професионални направления "Здравни грижи";

· Диплома за средно образование /и не по-малко от 4 семестъра във висше медицинско училищв/;
· Свидетелство за съдимост № ………/……………, издадено от ……………………………;
· . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ; 



(посочва се приложеният документ, удостоверяващ гражданството на лицето)
· Документ № ………/……………, издаден от ……………………………………… за психично здраве;
· Книга за посещенията, по образец съгласно Приложение № 3 към Наредба № 7 от 1 март 2005 г.;
· Хигиенно заключение за помещенията, в които се осъществява дейност № . . . . . /. . . . . . . , издадено от РЗИ гр. Видин;
· Документ  удостоверяващ платена такса. 
С уважение:








Дата: ………………… год.
……………………
(подпис)
